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Resumen: El ultrasonido de alta intensidad focalizado (HIFU) es una tecnología que actúa generando una 
cavitación inestable, dañando así los adipocitos. Este estudio pretende analizar la viabilidad de la aplicación 
del ultrasonido de alta potencia y baja frecuencia en la adiposidad localizada. Para esta investigación de 
tipo estudio de caso, se seleccionó un individuo, sexo femenino de 28 años de edad, 57 Kg, IMC 22,6. Las 
mediciones fueron hechas en las áreas de aplicación bilateral en la región antero lateral interna del muslo. 
Después de la delimitación de la región, se realizó perimetría, plicometría y ecografía. Para la realización de 
la ultracavitación se utilizó un equipo LipoActive®, marca Sveltia®, realizándose una aplicación de 10 minu-
tos en un área de 2 veces el área de radiación efectiva, ciclo de trabajo 100% (emisión continua), potencia 
de 50 W, frecuencia 40 KHz. El paciente recibió 4 sesiones semanales de ultracavitación. También se reali-
zaron hemogramas antes de la primera sesión, a las 24 hs de la misma y luego de una semana de finalizado 
el protocolo (semana 5). La plicometría arrojó una reducción de 0,625 cm en el muslo izquierdo y 0,4 cm en 
el derecho. En la perimetría hubo una reducción bilateral de 1 cm. En la ecografía axial, en contracción, se 
observó una reducción de 0,51 cm del lado izquierdo y 0,16 cm en el muslo derecho. Los niveles de coleste-
rol permanecieron dentro del rango normal al finalizar el tratamiento y el peso corporal no refirió cambios.
Palabras claves: Ultracavitación. HIFU. Adiposidad localizada. Ultrasonido focalizado de alta intensidad.
ULTRACAVITAÇÃO DE BAIXA FREQUÊNCIA: ESTUDO DE CASO
Resumo: O ultrasom de alta intensidade focado (HIFU) é uma tecnologia que atua gerando uma cavitação 
instável, danificando os adipócitos. Este estudo teve como objetivo analisar a viabilidade da aplicação do 
ultrassom de alta potencia e baixa frequência na adiposidade localizada. Para esta pesquisa, de tipo “estudo 
de caso”, foi selecionado um individuo de do sexo feminino de 28 anos de idade, 57 Kg, IMC 22,6. Foram 
realizadas as medidas nas zonas bilaterais de aplicação na região anterolateral da coxa. Após a delimitação 
da região, foram realizados os exames de plicometria, perimetria e ecografia. Para a realização da Ultra-
cavitação foi utilizado o equipamento LipoActive®, marca Sveltia®, com aplicação de 10 minutos em uma 
área de 2 vezes a área de radiação efetiva, ciclo de trabalho de 100 % (emissão contínua), potência 50 W, 
frequência 40 KHz. A paciente foi submetida a 4 sessões semanais de ultracavitação. Foram realizados 
hemogramas antes da primeira sessão, as 24 horas após a mesma e uma semana depois (semana 5) de 
ter realizado a última e última aplicação. Na plicometria observou-se uma redução de 0,625 cm na coxa 
esquerda e de 0,4 na direita. Na perimetria observou-se uma redução bilateral de 1 cm. Na ecografia axial, 
em contração, observou-se uma redução de 0,51 com no lado esquerdo e de 0,16 cm no lado direito. Os 
níveis de colesterol permaneceram dentro da normalidade ao finalizar o tratamento e o peso no peso cor-
poral não teve modificações. Sugere-se que a ultracavitação poderia resultar efetiva para o tratamento da 
adiposidade localizada. A metodologia fica recomendada para posteriores pesquisas.
Palavras chaves: Ultracavitação. HIFU. Adiposidade localizada. Ultrassom focado de alta intensidade.
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1. INTRODUCCIÓN
Una de las principales manifestaciones clínico-estéticas del aumento de triglicéridos alma-
cenados es el depósito de adiposidad localizada, causada por el proceso de lipogénesis. En 
la actualidad este hecho repercute en la sociedad que está cada vez más preocupada por la 
apariencia física y es por ello que han intentado combatirla mediante múltiples tratamien-
tos, preferentemente no invasivos. Uno de los que se encuentran en auge en éste momento 
es la ultracavitación1.
El tejido adiposo es uno de los tejidos más abundantes y representa alrededor del 15-20% 
del peso corporal del hombre y del 20-25% del peso corporal en mujeres. Su función prin-
cipal es almacenar los triglicéridos hasta que sean reclamados para suministrar energía en 
algún lugar del organismo, y otra subsidiaria es la de proporcionar aislamiento térmico al 
cuerpo. La lipogénesis ocurre cuando ingresa al organismo una cantidad de hidratos de 
carbono mayor a la que puede consumirse de inmediato para obtener energía o para alma-
cenarla como glucógeno.
El exceso se transforma en triglicéridos y se deposita en el tejido adiposo.En dicho tejido 
conjuntivo especializado predominan los adipocitos, fibroblastos modificados que almace-
nan energía en forma de triglicéridos. Los triglicéridos, moléculas formadas por un núcleo 
de glicerol y tres cadenas laterales de ácidos grasos, se encuentran generalmente en forma 
líquida dentro de los adipocitos, permaneciendo siempre en ese estado, lo que es de gran 
importancia ya que sólo la grasa líquida puede hidrolizarse y transportarse2.
Los ultrasonidos son ondas mecánicas con una frecuencia superior a los 16.000Hz que 
se propagan por los tejidos con un movimiento ondulatorio produciendo compresiones y 
expansiones periódicas3.
Dentro de las variables de los equipos de ultrasonido se encuentran la potencia (medida 
en Watts), el ERA (Effective radiation area ó área de radiación efectiva) que es la superficie 
del cabezal que realmente emite ultrasonido (cuya unidad es el cm2) y la intensidad que se 
determina mediante la relación de estas dos primeras variables (W/cm2).
La cavitación es un fenómeno físico que sucede ante la aplicación de ultrasonido. La misma 
puede ser estable e inestable. La primera es la formación de microburbujas en el seno de 
los líquidos con gases disueltos4. Cuando la intensidad del ultrasonido es lo suficiente-
mente grande se produce el colapso (implosión) de éstas burbujas, denominándose a esto 
cavitación inestable5. Este último fenómeno que habitualmente sucede en las interfaces de 
los tejidos ocasionará la ruptura de las células y adyacentes.5,6
Para el tratamiento con ultrasonido de la adiposidad localizada se emplean equipos que me-
diante elevadas intensidades pico generan cavitación estable e inestable, creando aberturas 
transitorias de las membranas celulares3, por lo que se los denomina ultracavitadores. Esta 
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abertura produce la liberación de triglicéridos al líquido intersticial. Además, el daño de los 
adipocitos produce señales quimiotácticasque activan los mecanismos inflamatorios del 
cuerpo, compuesta fundamentalmente de macrófagos con neutrófilos insignificantes, cé-
lulas plasmáticas y linfocitos atraídos para fagocitar y transportar las células dañadas1,7,8,9. 
Los triglicéridos se dividen en ácidos grasos libres (AGL) y glicerol (GL). Los AGL podrán 
luego del tratamiento podrán seroxidados en los tejidos que necesiten energía, para que 
sus productos finales del metabolismo sean eliminados por orina con el paso de la sangre 
por los riñones; o bien ser transportados hasta el hígado. El GL es transportado hasta el 
hígado y transformado en triacilglicerol. El hígado no hace distinción entre los ácidos gra-
sos que se originan de los adipocitos destruidos por la ultracavitación, los obtenidos de los 
metabolismos fisiológicos o los procedentes de la comida consumida. Esto implica que los 
desechos son eliminados naturalmente, resultando en una reducción del tejido adiposo9.
Para la cuantificación de la grasa subcutánea y mesentérica se han utilizado numerosos 
métodos. Aunque el uso de la ecografía no ha sido totalmente estandarizada para este 
objetivo10,11,12, es una opción económica, segura y accesible. Además, esta metodología, 
ha mostrado buenas correlaciones con mediciones tomográficas de adiposidad intraabdo-
minal, motivo por el cual ha sido utilizada por diversos grupos de investigación10,11,13,14,15.
Existen en el mercado equipos de ultracavitaciónde baja frecuencia con alta potencia y, 
equipos de alta frecuencia con alta potencia.
El objetivo del presente estudio fue analizar la variabilidad de perimetría, plicometría, eco-
grafía (longitudinal y transversal) y hemograma antes y luego de la aplicación de ultracavi-
tación de baja frecuencia.
2. MÉTODOS
Se seleccionó una paciente sexo femenino, 28 años, 57 kg, IMC 22,26, a quién se le explicó 
los procedimientos a realizar y firmó el consentimiento informado según la declaración de 
Helsinki. El proyecto fue presentado al Comité De Ética del Área de Investigación de la Car-
rera de Kinesiología y Fisiatría, Universidad Maimónides (Número de registro 2011-104) y 
aprobado. La investigación fue realizada en la Universidad Maimónides, Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina.
Se estandarizó una medición para establecer las zonas bilaterales de tratamiento, que con-
sistió de los siguientes pasos:
1 – Localización de la espina ilíaca ántero-superior.
2 – Trazado de una línea vertical de 18 cm, distancia que coincidía con la zona de 
mayor adiposidad en aductores.
3 – Trazado de una línea de 10 cm perpendicular a la anterior en dirección a los 
aductores.
4 – Localización en ese punto de una transparencia con la forma de 2 x ERA. La 
línea coincidió con la mitad de la transparencia en lo que a altura respecta.
5 – Marcado de la zona a tratar en base a la transparencia.
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Posteriormente se realizó plicometría, perimetría y ecografía. La ecografía fue realizada con 
un equipo Sonosite Turbo con transductor lineal de 7 a 13 MHz, con la que se midió el tejido 
adiposo considerando la distancia piel-músculo de la zona a tratar en 3 puntos longitudina-
les (en reposo) y uno axial (en contracción).
Para la realización de ultracavitación fue empleado un equipo modelo LipoActive®, marca 
Sveltia®. Se aplicaron 10 minutos en un área de 2 x ERA, ciclo de trabajo al 100 % (conti-
nuo), potencia 50 W, Frecuencia 40 kHz.
Los procedimientos se realizaron en el siguiente orden (Cuadro 1):
1 – Semana 1:
a) Extracción de sangre para realización de hemograma pre-tratamiento.
b) Delimitación del área a tratar.
c) Medición de perimetría y plicometría pre-tratamiento.
d) Ecografía.
e) Ultracavitación.
f) Medición de perimetría y plicometría post-tratamiento inmediato.
g) Extracción de sangre para realización de hemograma a las 24 hs del 
tratamiento.
2 – Semana 2:
a) Delimitación del área a tratar.
b) Medición de perimetría y plicometría pre-tratamiento.
c) Ecografía.
d) Ultracavitación.
3 – Semana 3:
a) Delimitación del área a tratar.
b) Medición de perimetría y plicometría pre-tratamiento.
c) Ultracavitación.
4 – Semana 4:
a) Delimitación del área a tratar.
b) Medición de perimetría y plicometría pre-tratamiento.
c) Ultracavitación.
5 – Semana 5:
a) Extracción de sangre para realización de hemograma.
b) Delimitación del área a tratar.
c) Medición de perimetría y plicometría pre-tratamiento.
d) Ecografía.
e) Extracción de sangre para realización de hemograma
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Actividad / Semana Semana 1
Semana 
2
Semana 
3
Semana 
4
Semana 
5
Extracción de sangre para hemograma.
Delimitación del área a tratar.
Perimetría y plicometría.
Ecografía pre-tto
Ultracavitación.
Ecografía
Perimetría y plicometría post-tratamiento 
inmediato.
Extracción de sangre para realización de 
hemograma a las 24 hs. del tratamiento.
Quadro 1: Diagrama de Gantt de la metodología empleada.
3. RESULTADOS
La plicometría del muslo izquierdo, antes de realizar la primera sesión fue de 2,825 cm y 
al finalizar la misma fue de 2,36 cm. En el muslo derecho fue de 2,6 y 2,36 cm respectiva-
mente. A la semana el muslo izquierdo poseía 2,4 cm y al finalizar el protocolo 2,2 cm. A la 
semana el muslo derecho poseía 2,06 cm y al finalizar el protocolo 2,2 cm. Esto significó 
una reducción de 0,625 cm en el muslo izquierdo y de 0,4 cm en el derecho (Tabla 1).
La perimetría se mantuvo en 58,5 cm en pre y post tratamiento inmediato. Bajó a la semana 
a 58 cm en el muslo izquierdo y a 57,5 en el derecho. Al finalizar el protocolo los valores 
fueron de 57,5 cm en ambos muslos, significando una reducción bilateral de 1 cm (Tabla 1).
PERÍODO
PLICOMETRIA PERIMETRIA
Izquierda Derecho Izquierda Derecho
Pre-TTT 2,825 2,6 58,5 58,5
Póst TTT inmediatamente 2,36 2,36 58,5 58,5
1 sesión + 1 semana 2,4 2,06 58 57,5
4 sesiones + 1 semana 2,2 2,2 57,5 57,5
Diferencia (fin-inicio) -0,625 -0,4 -1 – 1
Tabla 1: Análisis de la plicometría y perimetría izquierda y derecha en las cinco semanas.
Los valores de la ecografía longitudinal en el muslo izquierdo para el punto A fueron de 
1,96; 1,24 y 1,26 cm (reducción de 0,7 cm). Para el B de 1,61; 1,4 y 1,72 cm (incremento 
de 0,11 cm). Para el C 2,33; 1,65 y 1,94 cm (reducción de 0,39 cm). El corte axial en con-
tracción bajó de 1,14 a 1,3 y 0,63 cm (reducción de 0,51 cm)(Tabla 2).
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Para el muslo derecho, cortes longitudinales, para el punto A fueron de 1,63; 1,6 y 1,67 cm 
(incremento de 0,04 cm). Para el B de 1,86; 1,83 y 1,77 cm (reducción de 0,09 cm). Para el 
C 2,03; 1,98 y 1,96 cm (reducción de 0,07 cm). En el corte axial en contracción los valores 
fueron de 1,11; 1,42 y 0,95 cm (reducción de 0,16 cm) (Tabla 2).
ULTRASONIDO
Período
Músculo izquierdo Músculo derecho
Longitudinal Contracción 
axial
Longitudinal Axial
ContracciónEL (B) (C) EL (B) (C)
Pre-TTT 1,96 1,61 2,33 1,14 1,63 1,86 2,03 1,11
 1 sesión + 1 semana 1,24 1,4 1,65 1,3 1,6 1,83 1,98 1,42
4 sesiones + 1 semana 1,26 1,72 1,94 0,63 1,67 1,77 1,96 0,95
Diferencia (fi n-inicio) -0,7 0,11 -0,39 -0,51 0,04 -0,09 -0,07 -0,16
Tabla 2:Análisis de ultrasonido en tratamiento.
Con respecto al hemograma los valores de colesterol total pre-tratamiento fueron de 171 
mg% y post-protocolo 196 mg% (incremento de 25 mg%). El HDL se mantuvo en 67 
mg%. El LDL de 93 se incrementó a 119 mg% (26 mg% más). Los triglicéridos de 53 mg% 
bajaron a 50 mg%. Los valores se mantuvieron dentro de los parámetros normales(Tabla 
3). El peso inicial y final fue de 57,1 Kg.
CBC
Período Colesterol total (mg %) HDL (mg %) LDL (mg %)
Triglicérideos 
(mg %)
Pre-TTT 171 67 93 53
1 sesión + 1 semana 154 62 83 47
4 sesiones + 1 semana 196 67 119 50
Diferencia (fi n-inicio) 25 0 26 -3
Tabla 3-Niveles de diferentes tipos de triglicéridos colesterole antes y después del tratamiento con la UC.
4. DISCUSIÓN
Actualmente existen equipos en el mercado con grandes diferencias técnicas. Algunos 
son de alta y otros de baja frecuencia. Estudios previos han determinado que la lipólisis es 
mayor con frecuencias bajas en comparación con las altas16. No obstante que un equipo 
sea de baja frecuencia no garantiza que ocasionará lipólisis ya que existen otros factores 
técnicos como la potencia media y pico (W), intensidad (W/cm2), ERA, energía aplicada 
(J/cm2), forma de emisión (pulsado o continuo), si la emisión es focalizada o no, que 
intervendrán en la generación de la cavitación inestable5. De hecho existen publicaciones 
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que han demostrado lipólisis tanto con baja16 como con alta frecuencia8,9,17,18,19. Una de 
las grandes diferencias es la terapia con ultrasonidos de baja frecuencia es atérmica20 o 
bien genera muy poco incremento de temperatura. En cambio, la emisión de ultrasoni-
dos de alta frecuencia genera un incremento de temperatura (a mayor frecuencia, mayor 
incremento de temperatura)3. Otra diferencia es que durante la aplicación de ultrasonido 
de baja frecuencia el paciente consigue oír un sonido en los oídos, imperceptible para el 
operador. Desafortunadamente no sea han encontrado publicaciones sobre éste fenóme-
no observado empíricamente.
En este estudio de caso la aplicación de ultrasonidos de 40 kHz y 50 W ha demostrado a 
corto plazo (5 semanas) ser efectiva para la reducción del tejido adiposo, cuantificado me-
diante plicometría, perimetría y ecografía. Si bien la ecografía es un método aceptado por 
la comunidad científica para la medición de tejido adiposo, ya sea intramuscular 21 como 
subdérmica10, 11, se ha observado que las mediciones pueden ser viciadas con facilidad. 
Dada esta observación se sugiere realizar la ecografía siempre en contracción y con un bra-
zo soporte, en vez de que el cabezal sea sostenido por el operador. Según algunos autores9, 
18, 22 los efectos de la destrucción por necrosis coagulativa de la cavitación son visibles a 
largo plazo, 3 meses, por lo que sería conveniente para ulteriores investigaciones realizar 
una sexta medición a los 3 meses de finalizado el protocolo.
Los valores del hemograma son indicativos de que dicha terapia es segura en lo que al 
metabolismo de los lípidos respecta. En lo que a efectos adversos se refiere no se han 
encontrado publicaciones a largo plazo. Prat et.al. ha descripto los efectos citotóxicos de la 
cavitación causada las ondas de choque en las células cancerígenas. De todas formas sin 
duda alguna la ultracavitación es mucho más segura que otros procedimientos médicos 
invasivos tales como la hidrolipoclasia (que no puede ser realizada por fisioterapeutas) 
donde se han encontrado efectos adversos como infecciones23.
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